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confrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome a por minha conta, ao profissional contratado que assina esse

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

nto, os valores
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50-Data, local e Assinsturs do Cirurgisio-Dentista Solicitanta

51-Deta, local e Assintura do Cirurgio-Dentista 52-Data, looal @ Assinatura do Banglilério / Respnsével - ‘“!im. Tocale Carimbo ca Empre < S :bé. T
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

| 3-Data ve Emissio da Gula 4-Data de [5-senha B-Nimero da Gula Principal 7.0ata Validade da Senha
408414 1212 1199911210 || (2194/19191/1219 ||auTORIZADO 7891935 2011121210 INTERCAMBIO |
- - 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cando Nacional de Saide
0,042,02,5,3,08,7,6,0,0{0,0,0{01,0,3{|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do thuler do planc
LETICIA GABRIELLE MELLO QUEIROZ 14/04/2002 || (| 1) I_L L 1 -1 | | J ||[ALDENORA MELLO FIGUEIREDO
16-Alangiments a RN |17-Nome do Profissional Solictante 18-NOmero no GRO 19-UF igo CBO S 025 -
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF S
Faturar Empresa |
-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES |
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
11442 DF
ho-m ﬂﬂh.m 32-Descrigic 33Denta/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Giosa 42-Assinatura
1-0108,140,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA S e 134000 g 193000y g 1 1t iSRG D11
o o 100 [ 1 VT S T e L I A Y e O O I A O O Y IO O A O Ay (T
o B0 T L T T N T O l I S O O R YO O R Y O O O O ¢ 0 A0 5 (S
ool 0 o (R A T | J S T O O O O O N O Y O O O OO O S (00O 0 T
Lo OB O Tl LT L e | J 1Y N | ) SO Y I S (N I N I I 1 I O O O O (Y Y A O
e d . bt 1 2 41 1 111 L J 1 1 I 1 St O I T 3N N A I N O Y YN IO N Y O O O S .
el gt -1 4 4.4 1 1 | J | /W Y O W X S (Y Y O N [ N A A O 0y 0 B B (]
MRy 4.4 4. ¢4 1 1 19 | I N T O Y N O N N O N S Y O M M O O OO I & 00 0 (. l.I 1 J
oD T (T I | | 1 | S ) I P S I W O S O I OO (Y O BT
T I T R | | ) 1 ) I S [ [ [ N O [ Y [ N O Y N O ) (O R R
ENgeEgay =y 3 4 1 ¢ 11 1 | Al A O S N N OO 1 I MO [ O 4 O (OO OO S ) 0 ) | o
L7 T | TR (S (A T | | [ Y| S O S ) O I O Y Y O ) O o S O ) O O O o e
| i TR T R T T I | | I | S O O N R A e U o A ) ) O 0 O T
i LT T T 1 N I | J 0| S Y [ A N P o B ) O o O S
L TR e T | J | S S N A N A M J e T O O A O A A 0
44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 4T-Vaior Total RS Total Franquia / Co-participago RS
! )7 o 2-Exame 30 4-Urgbncis/Emergéncia |_| 1-Tolal 2-Parcial | 314)9,0 L L1 1931040, o] 0 ) o i
' ‘m‘u apés ter sido devidamente esclerecido sobre os propésitos, riscas, custos e alteratives de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir @s arientagdes do profissional assistente e arcar com previstos em
I Declaro, sinda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdrla. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse nto, os valores
realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme previsto em contrato. - e
e

© Assinatura do Cirurgldo-Dentista
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52-Data, local @ Assl do B

wnsﬁmm

liomw-c-md-aw

9O e E;
T

Digitalizado com CamScanner



Odontalife’

STERES F e TS L N

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

1-Regiswo ANS 3-Data Ge Emissbo da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha [6-Numera de Guia Principal 7-Data Validade da Senha 375762 i
406414 15510491210 || 1219970191219 |[auTORIZADO 7872752 L4y1124n219) INTERCAMBIO
Dadoa do Baneficidrio
8-Ndmer du Carteire 5-Plano 70-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saode
1010,2,0,2,5)3,1,0,00,5,0,0,0,0,0,1,0,1,!| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I |
53 Stome T4-Telefone 15-Name do truiar do plano
KAMILA PEREIRA DOS SANTOS 15/09/1997 |[ (L_{ 1) L1 [ | L1 1 | | ||KAMILAPEREIRA DOS SANTOS
Dados g0 Co R pelo T s
16-Arendimento 8 RN 17-Nome 0o Profesional Scicants Natomers no GRO OUF 76-Codigo CBO S 025 -
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF

Faturar Empresa
21-Codigo na Operaaara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131416,6,4(1,5,1)8,710) | | | ||REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28.UF 29-Cédigo CBO §
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Plana ge T _r, —— e <~
30-Tebelse  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35td  38-Quantidede US 37-Valor 38-Franqula/Co-perticipagso RS 30-Aut  40-Deta de Reakzagio n-uumad{-iz‘w_
1-1910.8,170,040;0,6;5) ; | CONSULTAODONTOLOGICA | Il LN 1 13040000 1 1 19300 g g 1 1 1 SO 1 11 & donla
91911815131040,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD )| jity ji_1 | 1316010y 1 1 1 10301051 1 1 1 41 uSideg G2 11 v Yowila
31910 8,5:3,0,0,0,4,7, ) |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE j| I 1 B8 5001 1 1 1030401 ¢ 11 w1 iSn2anmoa O 11 X Ronil
410401815,3,04040,4,7, | yRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAIE | 1) i1 | 1316 000 i1 | | 105,000 1 1 1 1 5l ISH2p0m0 B w@a3 L1 11 1 Yomiloy
(010815/310,0,014,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID yi___ ji 1) i1 | 13165000 )1 1 1 10301031 1 1 1 w1 iSiQepnexQm2yit 1 1 < o
I O [ U (R T | I O Y Y N B N B B 0 M A O M [~ 3 1) R N 112 ST A
LA U | T O O B — [ J1 I T T O A X | W (OO 1/ A O/ A O IR N A
LT [ O T T O I A O [ Il T T Y Y O O B O [ ) I I I I | R |
LTI [ T O O A B [ J 1 T T T Y I N T O B A I F B O (I I (N
SCTR N [ T T I O O I L ) I O T A O Y O (I A (A [
ST N N N T A B O I ( J ] T T T Y O S T | O (O B [ B O A [
LT N [ SO B T I O B B I L J | T T O T N YT A | BN W (M A7 G B A B [
S L L | T O O/ O | 0 Y
ATV | N O O B O A A [ J Y T T T T O O A O G [ B O SN O O (R
LT [ I I S I I A B L J | O T T Y O N B A B B B B S [N (N ([

43-Dats Previs@o Término do Tratamento

L L L

44-Tipo de Alsndimento

|_J 1-Tratamenio Odoniolégico 2-Exsme Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Feluramento
|__] t-Total 2-Percial

46-Tolal Quantidade US

Ll

47-Valor Total RS
L 1117181070, (|

48-Total Franquia / Co-participac3o RS

L1 19y,919) [ VI

Declaro, que ap¢s ter sido devidamente

) sobre os prop

Aot

riscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenta, com,
contrato. Declaro, sinda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar

prometendo-me a cumprir as orientacBes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
em meu nhome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dwomo. as valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os cuslos conforme previsto em conlreto. ) )
IGOhuruqlo =
50-Data, local @ Assinatura do Cinwpiso-Dentista Solictante 61-Data, local @ Assinatura do Cirurgiio-Dentista 62-Data, i?cal @ Assinalura do Beneficlario | Responsavel ‘ 53-D hqu @ Cartimbo da Emy ;
¢ (=)
L 1D1O11.20) ”J?_JQJILQﬁ_J/LJAQ EINIADN20 % 140 milea X ieYain®e)
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Qkﬁﬁd_ne GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 ‘I I ll I" I" ",
381135

1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Guis 4-Data de Autorizagdo |5-Senha |8-Numero da Guia Principal 7-Data Validace da Senha 2
406414 \212\;l0191/‘210;\\£i5 111919171219 ||AuTORIZADO 7896234 211231219y INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
3-Numero da Cartsira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartda Nacional de Saide
1©1012)042)5;141,7,1,9,8,0)0,046,5,4,0)1 || POS REDE PRESTADORA CENTRO DE ESTUDOS SUPERIORES I ]
b 14-Telefone 15-Nome do tular do plana
RODRIGO ASSUNCAO ROSA 04711/1988 || (1 () T e T o RODRIGO ASSUNCAO ROSA
Deados do C: R pelo
16-Alendimento & RN 17-Nome 0o Profssional Sobctants 18-Namero no CRO 16-UF [FCadko (B0 S 025 -
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 OF Faturar Empresa
21-Codigo ne Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1314(616,4)1,511181710) | | | ||REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
26-Nome do Profissions! Executants 27-Nimero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Planc de T IF i
30-Tabela  31-Cédigo do Procediment 32-Dascricao 33 DenieRegiac  34-Face 35QW  36-Quanidede US 37 Velor BFmaCosatcoetoRs AL d0DeadoRaskimbe  U1-Manwa e dhost a?}? /)d /Z-\/
1-10108,1,0,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA L U L 13040000 g 11 10000y 111 1 SnASHQ A0 L L LT 7
2-1008,5,3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD j; AL L 318 010 1 1 195,900 1111 aSIRSInoAL (“‘Q
3-(010 (81531000 ,4,7) | | RASPAGEMSUPRAGENGIVAL |HASE ;| |1y yi_1 1| 31630000 1 1 1 1010101 1 11 11 182609 X %(‘_}y /4
«-0101815131010,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HAID 1, || | 1316 1j010 1 | | 1050005 1 1 | | ki1 l@l&ﬁ_&fb\_llml_l_L_UH,4_}f._
5-0108,5,3,010,044,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || I L 3165010y 11 10010y 1 11| LSS !fhaﬂll L1l J&ﬁfu 4’4:,
Lt (N N T A N | L J 1 1 I O [ 1 T | T I |
LA 1 I I T I I | I T T T T T T T Y ) o o o | 1]
L2 I N 1 I A I oo | I I U T T T T U 1 7 I
L T T O T A | J | 1N T T X S V3 O I A
S0 T TR N T T Y O | | J 1 I I I e I I N 4 I I
AL 1 U T I (N O A | | J N 1 I I I W | S 2 I I O
12 I T T I | J | 1 N I Y 1 S | O S A I
L3 1 T | T T Y I | l 1 B 1 T 0 W | e T
| S T W T T N | J 1 ) A OO I S T A I T ) I 1 1
AL TN T T T O A I N N Y N Y [ 1 I | 7 S v |
43-Dats Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Feturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / C&pamc-lplﬁn Ft-s
" T _Jt o Odonloldgico 2-Exame ico 3-Orlodontia 4-UrgenciaEmergbncia |__J 1-Totat 2-Parcal L1 111718)9,0) \_|_|_1_|_Q§J‘a|0| 1 Ll L
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugio do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta & arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, sinda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam reallzado(s) com meu consentimento @ de forma salisfatéria. Autorlza a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina assi@cummm' os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato. AR
48-Observach W N
i . G-{\?\:;;&\d}
— PO
50-Data, local @ Assinatura do Cinrrglso-Dentista Solichante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Dala, local @ do I r',; o S3,0ata, local  Carimbo da Empresa ?ﬂ‘-"!‘\a P
e' 21510 1Ly 242 H QIO LNy BASINEEIRD) b S5 9
{ & C
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

1-Registro ANS — \3-Dlllda:EmlssAodu Gula 4-Data de Autorizagho 5-Senha 5-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 37157 4

406414 0181101911240, || 111511019/1219, ||AUTORIZADO 7854101 1917 /1112911210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

‘ng?oémn 9-Plano ) 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleia T2-NGmero do Cando Naclonal de Saude
91912/0,2,5,0,8,3,8,115,0,0,0,1,1,9,0,3,||POS REDE PRESTADORA REDISUL INFORMATICA LTDA L/ /

it i 14-Telefone = == 15-Nome do litular do plano

GLAUBER ALMEIDA DE SOUSA ALVES 301111992 (| (Lt J) L1 1 | 1 | | I ||MARIADELOURDES ALMEIDA DE SOUSA ALVES

Dados do C: R pelo Tt

16-Alendimento s RN 17-Nome do Profissions! Solctante = - 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF -

= — =5 Faturar Empresa

21-Cédigo na Opersdora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

314161614115,118,710) | | | ||REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF

26-Nome do Profissional Executanta - _ 27-Numera no GRO 28UF | [2a-CodgoCBOS

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Plano de T 1Pro S

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  3M-Face 35Qld  36-Quantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0108,110,0/0)0,6)5) | |CONSULTAODONTOLOGICA I P 0 1304000y 11 19001 1wt nSHUSINOQUNAI L L L I [ fuadn
2-0018,5,31010104,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || I 1 B8 010 g 1 1 1000 1 11t uSHASHQ B 11 1) fo
3-1040)8151310y010,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | I 1 308010 g 1 1 1000y 1 11w nSHAS oA N1 1 Iy%aJ/z
4-1010815,310/040,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID y|__ 1) ji_y | 318000y 4 ¢ ¢ 19309905 ¢ 1 1 1 1 nSihSmQbG n2n 1 L dax
s-(01018,5,3,0,0,0,4,7, | j RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE LU L L 318000 11 | | [ 10},040 L L LS (151&99152[_?11 L (i)

I T [ T I O B A | (N VO T T N A T N O 1 (A ANV B | AN A I

L T | N I O A O O O B B [ I T T T T T W T O O 1 ) I O [ |

LU [ TN T N B B O | I T T T T T A (I A A B B B S [ B ) I A | |

NI N VN I A I O A | I N T N U N U T T B | N O 1/ O G O | IR O OO
YT N T T O B B | I N N I O A (A B | I [ O [

LS T TN [ N A O B B | I [N T M P T N T O (A A | O | O [ A Y I [ |

LY I | N A N I O B [ S O A Y Y (A O (O B (O B I A

Y I N N A I O A O B I | I T N T N U O N | B 1 B (B B [ AR

AR RN N T T O B | I 1N T T A T T | A O N O B B ) A B N [

SC T T O N O O B [ O Y O 1 A A | [ 1 (A (I W
43-Data Previsdo Término do Tralamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 148-Total Franquia / Co-participacdo R$

(I [/ ) |__J 1-Tratamento Odoniolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |__| +-Total 2-Parcial L 1 11178).040 Ll L 1 1194010, L L L

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar co
conlra!ol. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

custos previstos em
ocumento, os valores

C > _‘.'\c—l}
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52-Data, local e A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

da Gula Principal - ¢ P 3

' :‘ :';iq? |1 y!a!o! Iﬁm. Eog’m . '
i j R . DR et

T0-Emprosn 11-Data Valkiade da Cariaka FrR

DENTAL UNI COOPERATIVA R 7 o /] 2 ) ]

110101010, [Pos ReDE PRESTADORA
" [Fa-Twinfons 15-Nome do thular da plano =
08/02/1970| (L J) L | | kL L | | | ||ROSAMARIADE FREITAS SILVA
T
18-Nimero no CRO 19-UF ]
lf‘mw 025 -
i i e - Faturar Empresa
[23-Namerc na CRO AUF 26 -Chdign CNES
11442 OF r
27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
11442 OF (
e
33-Denle/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37Valar 38-Franquis/Co-paricipacic RS 39-Aut  40-Deta de Reaizacio 41- Matvo 48 Glosa $2-Assmatura
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD ||y 1y ji_1 1 13163010 1 1 1 1 10910yt 111 50 1 ySudiom Wb 1
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID || (1 yi_ | | (316,000 i1 | 1 19301951 1 1 1y 1| ySia a2 i1 1
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ (\HASE || i1y ji_1 | 363,00y 1 | | 103,005 1 | 41 30 | #SilBwddw e
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE ;| 1y ji_( 1 31630 054 1 1 10500105 1 1 ¢ 1 s 1 uSud3mdny =
(RN T U U T U Y T (A A S 0 1 (O 8
RN I | 0 U T 0 U L U A A 0 [
(RN U | U S O 7 A o
RN AN TN U T U U N X A 0 /0 0 0 0
(S PRSI U TV I G U YA/ 7 O [ O O
R N U O SV 0 7 O 0 O O O
R N | T YU U O X O A/ O O

L J J I T T T e o P SR SN NS AN S T

L SO S Y O I T O A A o O S (S O D
L =f L ¥ R O I T T I P B BN S IS W T

7 SRS S
L J | SN 1 S T O O B BN B BN SR ER RSN R
45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidada US [47-Valor Total RS
|__J A Traiamanio Odontakbgico Z-Exame Radikagico 3-Ortodontia 4-Urganda Emergéncia |__J *-Total 2-arcial L 1404000y L L bt 193,910

dum.w-h-mumd-mumwm conforme acima apresentados, acaito @ subﬂzuummmmumnm Wmm.mnmnum“m‘
) descrito(s) scime, & por mim folfforam ) com meu ento @ de forma i o -Wmmmowmmnmdm”_ :
mammumevulummhm

lﬂmﬂ;mwc&wﬂu

L1 L 0 o Gon
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ll I "l Il" Il

K

.
1-Reguiro ANS 3-Data de Emiesdo da Guls 4-Date de Autorizaglio 6-Senha 8-Numera da Gule Principal 7-Data Validade de Senha ‘.
406414 218 1 219 || (217114157210 ||AUTORIZADO [aomzzs 1214310121211y INTERCAMBIO f
Dados So Beneficirio :
o da Caeeia 9-Plana 10-Emprasa 11-Data Validade da Cartairs 12-Nimaro do Cart3o Nacional de Salda
1010,2,0,2,5,0,83,8,1,5,00,01,21,0,2||POS REDE PRESTADORA REDISUL INFORMATICA LTDA I 7
15hiome 14-Telefone 15-Nome do titutar do plano
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53 ;;“—o.— que apcs ter sido jarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori gOes do profi @ arcar com 0s custos previstos em
L‘ contrato. Declaro, sinda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
} referentes ao tratamento realizedo, comprometendo-me @ &rCar com 0s custos conforme previsto em contrato.
5
| QP
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1-Ragiatro ANS 3-Dnte e Ermiasko da Guie [ Dwn de Auorizagho 5-Sanha #-Nimaro da Gula Principal 7.0ata Validada da Serha
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(S19191514111511181710) | | | ||REGIS ALEXANDRE DA GUNHA MELO 11442 DF S o0is
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Declarc, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, 8inds que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s ), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma & por minha conta, as profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

“ﬂlﬂlw [5-Senha [6-Narmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
| | m1|1u|2101 IAUTORIZADO 8058417 114191251211y
BT, 5 e o
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3 -,—!:';-H—- oy ,“_IL
32-Descrigho 33Donle/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quentidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagho RS 38-Aut  40-Data de Realzagso 1- Motivo da Glosa 42-Assinatura
) RESTAURAGAO RESINA L4 D g g 1 18 00 g gy 100000 1 g S s 2Ly
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realizado,

m descrito(s) acima, mim
”O(‘) wuuhn’ﬂo-m &m:-’:m conforme pr-villo em contrato,

‘esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos 8 mmuuvn de Vahm-nto conforme acima aprmmadoa aceito @ autorizo a

(s) com meu

do
@ de forma fa. Autorizo a Operad

a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
a uagnr-m meu nome e por minha conta, ao profissional contratado

Que assina esse documento, os valores

(AP AL 2D
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DENTAL UNI COOPERATIVA [ )
14-Tolotona 15-Nome do fiular do plano
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33-Dente/Regilo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-garucipacdo RS
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08 propGsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autnﬂzo a do a cumprie -WQ
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

K m"""';:' 3-Data de Emissio da Guin 4-Data da Autorizacho 5-8enha [6-Namere da Guia Principal 7-Data Veldade da Senha
L 018 110250 || (148/11114/1210) ||AUTORIZADO 8036158 10171042121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano
| 0 0‘.2 01251 DEE 10-Empresa T1-Data Vahdade da Certaira 12-Nimero do Cartle Nacional de Sadda
101012102)5,11,17,7,7,0,0,0,0,0,8;0,1||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE L /I
. Ta-Telafone T5-Nome do tiular do plano
ANTONIO MARCIO DA SILVA BRITO 13/06/1983 ’ Ry s e e [ O 1) ANTONIO MARCIO DA SILVA BRITO
16-Atendimento 8 RN 17-Nome oo Profissional Solictants 18-Nomara no CRO TouF FoCodge 025 - ¥
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO l 11442 DF
Faturar Empresa
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REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO J 11442 HDF :” ’
30-Tabsla  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Donte/Regiic  34-Fsca 35-Oid  36-Quentidade US 37-Valar 38-FranquiaCo-panicipago RS 39-Aut  40-Data de Roatzagso 41- Motivo de Glosa 82-Assinatura
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a3 Daia FroviaBo Téming do Tratsmanto Tpo ge Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidada US 47-valor Total RS [43-Total Franquia | Co-parscipagha RS
T m [l I o 2-Exame Radiitglon 3-Ortodoriia 4-UrganciaEmergéncia |__J t-Totat 2-parcial 1 123130,0405 || L 4 1 |°n°|0| 00 L) O 1 |
Decdlaro, que apos ter ido sobre os prop riscos, cusios @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a Ao do 1o, cor a cumprir as 8 arcar com os custos previstos em
o.d-m m que n(a) pmcodmnm(u) descrito(s) ) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar "am meu nome 8 por minha conta, a0 ptoﬁodmd contratade que assina esse documento, os valores
pi & arcar com 0s custos conforme previsio em centrato.
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1-Registro ANS 3-Oals de Emiss2d oa Gula 4 Data 88 Autorizagio 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senna 4
406414 31041,0 “210;1 01411111210 |[AUTORIZADO 8012616 218011211 INTERCAMBIO
Dsdos 6o Beneficidrio
B-Nimera da Cartoira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numem do Cartdo Nacional de Sadde
(040,2,0,2,5,3,0,8,7,6,0,0,0,0)0)0)1,0)2(|POS REDE PRESTADORA J‘DENTALUNI COOPERATIVA I I It 1
13-Nome 14-Telsfone 15-Nome do titular do plano
RONALD LAZARO BORGES RIBEIRO 17/12/1978 E I Y Y I d ALDENORA MELLO FIGUEIREDO
Dados do C pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solichama 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contrsiado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1314166141151 18,710) | | | ||REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF |
26-Nome do Profissions! Executame 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO [11442 J DF
Ptano de T
30-Tabels  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Donle/Regisa  34-Face 35-Qid  36-Quanlidads US 37.Valer 3B-Franquia/Co-participagio RS 3g-Aut  40-Data da Reaizachio 41- Mativo da Glosa 42 3
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendiments 45-Tipa de Faturamento 48-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaco RS
(RN _Js o joo 2-Exame 3-0rtodonlia 4-UrgénclaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 114212,040, (| Llol,LololJ N

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido eobre os proposilos, fiscos, custos & alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo @ execugao do tratamento, compromaetendo-me a cumprir as orientagtas do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainds que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu name @ por minha conla, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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. — 18-Nomerc no CRO 18-UF ] 025 -
'DA CUNHA MELO 11442 DF
Sl Faturar Empresa
. m do Contretado Executante |23-Niimero no CRO [24-UF 25-Codigo CNES
10y | 1 jmlsnexmoae DA CUNHA MELO 11442 DF
27-Nomera no CRO 26-UF 29 Cadigo CBO §
11442 DF
L L S
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45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ‘mmﬁ_
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-Nmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
0141701111210 ||AUTORIZADO 7994688 2140 n2yty INTERCAMB|0
AT 2 LT N
o-Plana 10-Empresa 11-Data Validads da Cartsira 12-Nimero do Cartlio Nacional de Satide ]
‘ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ! P 1Y 1988 ) ]
14-Tolefone 15-Nome do titular do plano
14/04/2002 || ( ) L1 | -1 [ | J ||ALDENORA MELLO FIGUEIREDO
UV EETR
18-Numero no CRO 19-UF CBOs 025
11442 DF 8
Faturar Empresa
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